
��������	�
���������������

�����������
����������	���
�
���������������
���������	�

��������������������
��

����

����������

�����������	
������	�	
���������������������	�	���
������	
���

�����������	���	�	��������
������
�����
�	�
����������	����

�	��	���������	�	��	�����
�	�������������	��������
��	�������������

�� !"�#!��� �

$��%�������&��	�������������&������������������������������&�
'��#������	��������	������	������������	�����������	������������
(��)	���
���������	�����	���	������&	
�� �*%�����������

����������	�����������������������
������������������	�����������
������������� ���	��������!"������
����������������#�������������
������$�%����%��"��&����������
���������������������	�%'(�)�*��
�����������������#����)��+���($�

���	����������������
+�	��� ��"��� �&�

������ �,���" ��-
*���
��	���

�������!.��.����"�����&��� ��������	��������	��� /��&.�&������#�0��

1��&"�

��2 ��2

%��&"�

/,�2

!������ ����� !������ �"��� !������ ��0�� 3����������"���

������
�������
���������
�����������������������

�����������
��
�������


%�������&���#������,������������4

5�� +�

%�����.��� �������#����	����,������������4

5�� +�
����"������&����� ���� ������#����4

5�� +�

%����"���������6.��"���,����.����������4

������������
���������

�������
��������������������������

+����������	
������������������������������,�����	�����&�����������	����������������������-���
����	���������������,����������������������������������������	�����������
������������������������.�	���	���������������������*��	�����
������	�����	��	�������,���	�������/
������������������	�������������
���&�������0

�#	����
���	�������������������

%����"���������6.��"���,�����.���������	��������� �#�����7����&"��4 5�� +�

5�� +�

����"�������&�,��� �������� ��"�� ����8��&� �������������.����4�������������������&�

9������:�;����#�������������������&��	��**%� �����������#������.,��������&��	���* %� !�.�������#������.,������#* �

����������.�����,��� ��� :������7��,��� ���
%����#����	���� ���,���"��&��4

5�� +�

�������������
����������

����"����	�	,���� ���,���&�&��.#4

5�� +�

� ����)�"�8�	��������"��&��.#4 � �5��)����,��#��������&��"��4

5�� +�



����
�����������
��������

+����������	
������������������������������,������������������������������
������	
���������	���	�������������������&��	�	�������	���
��������-���
����	
����
����������������������	��	���������������������������������1�������&������������������������
���������	����������	�����	���.������������������������������,�
��
����	��������
����
���������������������1������������	���
����	�������������
���0

������
��������


�<����=��
<	���=��$<	�������=��'<�������

�"�������>>>>>>>>>���;	��������>>>>>>>>>��*������>>>>>>>>>��/������&�>>>>>>>>

2� ����
����������	���	�������������������������#�����3�������4��
���� ����	��5�*�	��	���*����1��	���
�������1������	��0
/����#��	��������,����� /������������������,�����

������������������������

+��������	
������������������������������&��	�������&���������	�����������������
�������&����������6
�������������	��������	�������.�	���������������
�����������������-���
����	�������������������������������������������	���	��������	
�����������������0

����������������������	�

�
��%"���

�$��?���0����� �������	������

�'���	���������������������0���+�����

���������

+�	��� ���������#�����

+�	��� ��&����

��������� ��&�������
��������������������&���������7�%��	���

+�	��� �������������������#�����

�&���������#"�����.	,��

����������������

�@��+������1�8���������A�"������� �����������

1��#�������"������

B�(��C��,�����������	���

5�� +� +������������	����

B�!"����������8"������������ .����������.��,������������ ���������2

��!;D

;91+�!�95D

��&���.���� ��"��� �������&������	�������&��&����

!"���������$8�	��	�������&��������"������ ��	����������#"���&��#"�#.,���"����������.���?��02 5�� +�


	Date: 
	Name of Child: 
	Age: 
	Date of Birth: 
	Male: Off
	Female: Off
	Race: 
	Language: 
	Ft: 
	In: 
	Lbs: 
	Eye Color: 
	Hair Color: 
	Skin Color: 
	Grade in School: 
	Yes: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off


	No: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off


	AAP: Off
	SS: Off
	IASP: Off
	Vets: Off
	CAS: Off
	How Many: 
	Describe Child: 
	Describe Special Needs: 
	Physical: 
	Emotional: 
	Mental: 
	Learning: 
	Primary Disability: 
	Secondary Disability: 
	Family Needs: 
	Photo Yes: Off
	Photo No: Off
	Name of Contact Person: 
	Alternate Contact Person: 
	Name of Agency: 
	Agency Phone #: 
	Agency Address: 
	White: Off
	Black: Off
	Amer Indian\Alaskan: Off
	Asian: Off
	Hawaiian\Pacific: Off
	Unable to Determine: Off
	Hispanic: Off
	His Yes: Off
	His No: Off
	Not Deter: Off


